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1.1 Bakgrunn for valg av oppgave
Bakgrunnen for valg av temaet er at pasientgruppen er stor og vil øke betydelig i årene
fremover. Dette vil få store samfunnsmessige konsekvenser. Jeg har i møte med flere KOLS
pasienter observert hvilke helseplager de har og hvordan det påvirker deres egenomsorgsevne
og livskvalitet. De fleste KOLS pasienter røyker. Det har for meg vært sterke bilder å se
pasientene ute på sykehusets veranda eller hjemme i stuen hostende med røyken i munnen.
Jeg har fra ulike praksisperioder observert at sykepleier og annet helsepersonell unnlater å
samtale om røyking med KOLS pasienter. Jeg opplever det som mangelfull sykepleie og vil
undersøke nærmere hvordan sykepleier kan ta opp røyking med KOLS pasienter. I neste
avsnitt vil jeg presentere problemstillingen og det valgte temaet.
1.2 Presentasjon av tema og problemstilling
Mange av dagens KOLS pasienter begynte å røyke på et tidspunkt da de helseskadelige
virkningene av tobakksrøyking ikke var kjent. Det var først på begynnelsen av 1970 tallet at
det ble forbudt å reklamere for tobakk. Samtidig kom helseadvarslene på sigarettpakningene.
Det er viktig at dette sees i sammenheng, da mitt inntrykk er at pasientgruppen ofte blir
stigmatisert og at holdningene blant helsepersonell og ellers i samfunnet bærer preg av
fordommer. KOLS pasienter belaster helsebudsjettet årlig med ca 4,5 milliarder kroner. Dette
er betydelige summer. Verdens helseorganisasjon (WHO) har beregnet at sykdommen i 2020
vil være den tredje viktigste dødsårsaken internasjonalt (Folkehelseinstituttet 2005). De aller
fleste som røyker daglig har et ønske om å slutte. Det er kun 22% som klarte å slutte etter
første forsøk. En tredjedel klarte det på andre forsøk, mens halvparten hadde tre eller flere
sluttforsøk bak seg (Sosial- og helsedirektoratet 2006:28). Av nordmenn i alderen 16-74 år
røykte 22% daglig i 2007. Utdannelsesnivået har stor betydning på røykemønsteret. Det er
nærmere tre ganger så stor andel av dem med grunnskoleutdanning som røyker, sammenlignet
med høyskole-universitetsutdannede (Statistisk Sentralbyrå 2007). I den nasjonale strategi for
KOLS-området 2006-20011, er oppfølging og rehabilitering av personer med KOLS et av tre
fokusområder. KOLS er den hyppigste sykehusinnleggelsen blant voksne. Med bakgrunn i
befolkningsundersøkelsen i Hordaland antar man at det er ca 200.000 som har KOLS i Norge
i dag, og at antallet nye tilfeller er ca.20.000 hvert år.
Røykeslutt er det mest effektive tiltak for å bremse fall i lungefunksjonen (Helse-og
omsorgsdepartementet 2006:5,8,15).
5Sykepleier kommer i kontakt med KOLS pasienter på blant annet sykehjem, i hjemmebaserte
tjenester og på sykehus. På sykehus er det ikke bare på lungeavdelingen vi møter pasienten.
De kan være innlagt ved andre avdelinger, selv om KOLS er grunnsykdommen. Det er derfor
viktig at kunnskapen rundt sykdommen økes og at behandlingen som gis blir så god som
mulig. Jeg vil i neste avsnitt redegjøre for min avgrensning og presisering av
problemstillingen.
1.3 Avgrensing og presisering av problemstillingen
Min sykepleiearena er på en lungeavdelingen på sykehus hvor jeg jobber som
sykepleierstudent. Jeg har valgt å ikke gjøre en avgrensning i forhold til alder eller kjønn.
Årsaken er at KOLS kan opptre fra 40-årsalderen og rammer både menn og kvinner.
Oppgaven setter fokus på kun en enkelt del av behandlingen av KOLS pasienter.
Min avgrensede problemstilling vil være å undersøke hvordan sykepleier kan hjelpe KOLS
pasienter til å ville slutte å røyke. I denne sammenheng forstår jeg KOLS pasienter som en
person som røyker. Emnet berører samfunnet generelt og den enkelt spesielt. Jeg vil fokusere
på den enkelte. Hvordan kan endringsfokusert veiledning brukes i møte med KOLS pasienter?
I neste avsnitt vil jeg belyse hensikten og hvilket fokus oppgaven har.
1.4 Hensikten med oppgaven
Hensikten med oppgaven er å gå i dybden på et avgrenset område innen sykepleien. Det vil gi
meg ny kunnskap og innsikt om mitt valgte tema. Gjennom oppgaven vil jeg utvikle min evne
til kritisk og selvstendig å vurdere dataene jeg finner. I vårt yrke kreves det at sykepleier
holder seg oppdatert faglig. Prosjektarbeid og faglig innlegg på arbeidsplassen er en del av
sykepleiers oppgaver. Arbeidet med bacheloroppgaven vil være til stor nytte i dette arbeidet.
KOLS representerer store utfordringer inne helsesektoren. Formålet med oppgaven er å lære
mer om hvordan sykepleier kan ta opp røyking med KOLS pasienter for å hjelpe de til å ville
slutte å røyke. Jeg håper oppgaven vil kunne brukes som et nyttig arbeidsverktøy for
sykepleiere i møte med pasienter som har behov for å endre vaner. Oppgaven er derfor
primært tiltenkt andre sykepleiere og har et forebyggende fokus. Neste avsnitt vil gi en kort
oversikt over oppgavens oppbygging.
61.5 Oppgavens disposisjon
Kapittel 1 er innledningskapitelet hvor jeg presenterer bakgrunn for valg av tema og
problemstilling. Jeg sier noe om avgrensningen av og hensikten med oppgaven.
Kapittel 2 er metodekapittelet hvor jeg begrunner valg av metode og belyser hermeneutikk og
vitenskapsteori. Jeg viser hvordan jeg har gått frem for å finne litteratur og viser kildekritikk.
Kapittel 3 gjør jeg rede for sykepleieteoretikerne Dortothea Orem, Patricia Benner og Judith
Wrubel, samt Joyce Travelbees syn på egenomsorg, omsorg og håp. I tillegg beskrives
Lazarus og Folkmanns syn på mestring.
Kapittel 4 er formulert som et spørsmål. Hva er kronisk obstruktiv lungesykdom? I tillegg
beskrives symptomer, diagnose, behandling og komplikasjoner.
Kapittel 5 redegjør for endringsfokusert veiledning.
Kapittel 6 blir data fra forskningsartikkelen til Prochaska og DiClimente (1983) presentert. De
ulike stadiene i den transteoretiske modellen blir vist.
Kapittel 7 omhandler drøftingen i forhold til problemstillingen.
Kapittel 8 Konklusjon.
I neste kapittel behandles metode og vitenskapsteori.
72 Metode og vitenskapsteori
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet hører med i arsenalet
av metoder (Aubert i Dalland 2000:71).
Med denne definisjonen forstår jeg metode som et verktøy til å hjelpe oss til å finne ut
hvordan man skal innhente data og evaluere innholdet av dataene som er fremskaffet. I neste
avsnitt begrunnes valg av metode.
2.1 Begrunnelse for valg av metode
Det finnes mange ulike metoder. Valg av hvilken metode som benyttes vil være avhengig av
hva slags type oppgave som skal skrives og på hvilken faglig måte jeg ønsker å belyse min
problemstilling. Jeg har valgt litteraturstudie som metode for oppgaven. Bakgrunnen for dette
valget er en vurdering av det som er praktisk gjennomførbart i forhold til oppgavens
rammebetingelser. Det eksisterer mye litteratur om kronisk obstruktiv lungesykdom og ulike
tilnærmingsmåter i forhold til røykeslutt som på en faglig måte vil belyse min problemstilling.
Det er ofte en utfordring å finne litteratur som er relevant. Litteraturstudie som metode vil
trene meg opp til kritisk analyse og vurdering av litteraturen jeg finner. I neste avsnitt belyses
kvantitative og kvalitative metode.
2.2 Kvantitative og kvalitative metode
Ved intervjuundersøkelser kan man benytte den kvantitative eller kvalitative metode.
Forskjellen på den kvalitative og den kvantitative metodene går i første rekke ut på hvordan
data samles inn.
Den kvalitative metoden går i dybden og tar sikte på å få frem sammenhenger, vise helhet og
formidle forståelse. Den tar sikte på å få frem mening og opplevelse, noe som ikke lar seg
tallfeste eller måle. Det er et jeg-du forhold. Metoden forteller noe om det som er spesielt eller
avvikende ved det som belyses.
Ved bruk av den kvantitative metode må data samles inn på en måte som gjør det mulig å
omforme informasjonen til målbare enheter. Det vil da kunne utregnes gjennomsnitt og
prosentandel av en mengde.
8Metoden belyser et fenomen fra utsiden hvor det kreves at man er nøytral og har avstand til
det som skal belyses. Ved bruk av denne metoden går man i bredden og finner noe som er
representativt for fenomenet (Dalland 2000:72,73,74).
Forskningsartikkelen jeg har benyttet representerer den kvantitativ metoden. Jeg har valgt
denne metoden fordi den belyser noe generelt. I forhold til problemstillingen vil det for
sykepleier være relevant å få en bred kunnskap som hun kan anvende i de ulike individuelle
pasientsituasjoner. I motsetning til den kvalitativ metode som vil belyse fenomenet fra et
smalere perspektiv. Vitenskapsteori vil bli presenteres i neste avsnitt.
2.3 Vitenskapsteori
Teori stammer fra det greske verbet (”theoreo, jeg ser på, observerer). Å teoretisere, vil si å
utelate og forenkle et kaotisk landskap med mange detaljer. På den måten kan man se et
mønster. Finner man et eller flere aspekt som utpeker seg som spesielt interessante vil man
konsentrere seg om disse. Gjennom denne konsentrasjonen kan det vokse frem en forståelse
eller en forklaring som i praksis er en ny teori. Vitenskapsteori har til oppgave å finne ut hva
slags kunnskap som er sann og gyldig. Hvordan, og hva, kan jeg vite. ”Hvordan komme frem
til sikker kunnskap som er så presis, universell og veldokumentert som mulig?” (Aadland
2004:119). For å kunne finne ut dette må man utvikle og finpusse de beste redskap til å
utvinne slik kunnskap. Vitenskapsteori kan sees på som et speil av vår selvforståelse. Nøye
avklaring av egne forutsetninger er for en vitenskapsmann/kvinne svært viktig. For å forstå
relasjonen mellom oss selv og andre, må vi se oss selv som potensielle kunstnere, som ofte er
utvelgende og fordomsfulle. Virkeligheten kan sees gjennom et glass av forskjellig farger
(ibid:47, 121, 266). En måte vitenskap er definert på er: ”vitenskap er systematisk og
kontrollert utvikling av kunnskap om naturen, mennesket og samfunnet” (ibid:49). I vår del
av verden har den greske filosofi hatt stor innflytelse for mye av senere tenkning og forståelse
av vitenskapsteori. Neste avsnitt vil omhandle hermeneutikk.
2.4 Hermeneutikk
Den hermeneutiske tilnærmingen er opptatt av å utforske enkeltdelene til mennesket for å
sette dette sammen til en helhet. På den måten vil man få en bredere forståelse av mennesket
og dets opplevelse. Hermeneutikk handler i stor grad om å klargjøre hva forståelse og
fortolkning er og hvordan forståelsen er mulig og hvilke spesielle utfordringer som knytter
seg til tolkning av meningsfulle fenomener.
9Den handler også om å tolke og forstå grunnlaget for menneskelig eksistens. Den
hermeneutiske sirkel er en sirkel i stadig bevegelse. Ny tolkning og ny forståelse kommer til.
Dette gjør at helheten stadig vokser og utvikler seg (Dalland 2000:55,57). Hermeneutikken
har et subjektive kunnskapsideal. I det ligger det at subjektet selv må få en egen forståelse.
Hermeneutikken har vært stor bidragsyter til utviklingen av helse og sosialfagenes egenart.
Den har vært med på å danne grunnlaget for dens selvforståelse og oppfatning av
virkeligheten (Aadland 2004:176). I neste fase vil jeg redegjøre for fremgangsmåten for
innsamling av litteratur.
2.5 Fremgangsmåte for innsamling av litteratur
Jeg startet først med å finne litteratur fra min egen pensumlitteratur. Deretter søkte jeg i ulike
databaser, Bibsys, Swemed, NORAT, EBSCO HOST, pubMed, Chinal, University of Rhode
Island USA, WHO, forskning.no, Gemini, DAGENS MEDISIN. Andre søk gjorde jeg i blant
annet: Sykepleien, Sykepleien forskning, Tidsskrift for Den norske lægeforening, Den norske
lægeforening, Helse og omsorgsdepartementet, statistisk sentralbyrå , Landsforeningen for
hjerte og lungesyke. Sentrale søkerord som: Kronisk obstruktiv lungesykdom, KOLS,
røykeslutt, røykeavvenning, mestring, adferdsendring ble brukt. Av engelske søkeord som ble
brukt var: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, COPD, changes, smoking, behavior,
smoking cessation. De norske og engelske søkerordene ble brukt i ulike kombinasjoner.
Gjennom å være i en skriveprosess har jeg erfart en økt bevisstgjøringen rundt temaet. Det har
ført til at jeg til stadighet leser små og store artikler og notiser om emnet. Noen relevante,
andre mindre relevante. På den måten har min innsikt blitt utvidet, uten nødvendigvis å bli
referert i oppgaven. I neste avsnitt vil jeg redegjøre for min kildekritikk.
2.6 Kildekritikk
Jeg har benyttet både primær- og sekundærkilder. Som hovedregel bør man benytte
primærkilder. På den måten unngår man eventuelle feiltolkninger fra andre.
Å benytte sekundærkilder betyr derfor en viss fare for at de kan representere forfatterens
subjektive forståelse og tolkning av teoriene, noe som kan innebære rom for unøyaktigheter.
(Dalland 2000:261). Det er viktig at forfatteren har dette i tankene når teksten leses. Den
engelske litteraturen er oversatt og tolket av meg. I dette ligger det en mulig feilkilde.
10
Forskningsartikkelen jeg har brukt er skrevet av Prochaska og DiClimente (1983). Den ble
publisert i Journal of Consulting and Clinical Psychology i 1983. I forskningssammenheng er
artikkelen gammel, men jeg har valgt å bruke den. Begrunnelsen for det er at den belyser
ulike prosesser og faser i forhold til røyking og røykeslutt som er aktuelle i dag. Et eksempel
på det er endringsfokusert veiledning hvor metoden blir benyttet. Artikkelen inneholdt relativt
mange faguttrykk som ikke enkelt lot seg oversette direkte. I det ligger det en mulighet for at
min oversettelse av faguttrykkene ikke har fanget opp nyansene på en tiltenkt måte. I neste
kapittel vil jeg belyse teorien jeg har brukt for å belyse problemstillingen.
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3 Sykepleieteori
For å belyse min problemstiling har jeg valgt å konsentrere meg om begrepene egenomsorg,
omsorg, mestring og håp. Begrepene er sentrale for oppgavens problemstilling. Jeg fant det
vanskelig å kun støtte meg til en eller to sykepleieteoretikere. Jeg har derfor valgt å belyse
ovennevnte begreper i lys av sykepleieteoretikerne Dorothea Orem (2001), Patricia Benner og
Judith Wrubel (2001) samt Joyce Travelbee (1999). I tillegg har jeg sett nærmere på Lazarus
og Folkmanns (1980) mestringsteori. Deres forskning er svært omfattende. I denne
sammenheng blir derfor kun enkeltdeler av teoriene belyst. De vil være med på å utvide mitt
perspektiv. Jeg har på grunn av oppgavens omfang valgt å ikke presentere den enkelte
teoretiker utfyllende da jeg mener teoriene i seg selv er det sentrale for problemstillingen. I
neste avsnitt vil jeg belyse Orems (2001) omsorgsbegrep.
3.1 Dorothea Orems omsorgsbegreper
Cavanagh skriver i sin bok sin bok OREMS sykepleiemodell i praksi at Dorothea Orem har
bred erfaring som sykepleier. Hun har hatt stor innflytelse på sykepleietenkningen. Modellen
hennes blir brukt verden over til organisering av kunnskaper, ferdigheter og holdninger som
er nødvendig for at sykepleier kan utøve omsorg overfor pasienten (Cavanagh 2001:15).
Videre skriver Cavanagh følgende: Orems egenomsorgsteorien består av begrepene:
egenomsorg, egenomsorgs-kapasitet og terapeutiske egenomsorgskrav.
Egenomsorg. Handler om å ha tilstrekkelig forståelse og innsikt i egen helsetilstand og kunne
ta beslutninger om nødvendige tiltak. For å kunne opprettholde helse og utvikling kreves det
aktiv handling fra individet (ibid:17).
Egenomsorgskapasitet. Er evnen til å være i stand til å delta i sin egenomsorg (ibid:29).
Terapeutiske egenomsorgskrav. Summen av de totale egenomsorgtiltakene som er kjent eller
antatt styrende for individets funksjon og utvikling og velbefinnende fra dag til dag i stabile
eller skiftende miljøer (ibid:29). Orem (2001) definerer egenomsorg som: ”de aktivitetene
som individet iverksetter og utfører på egne vegne, for å opprettholde liv, helse og velvære”
(Orem 2001:43). I neste avsnitt blir hjelpemetodene og sykepleiesystemer belyst.
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3.1.1 Hjelpemetoder og sykepleiesystemer
Sykepleiehandlinger deles inn i 5 ulike ”hjelpemetoder.
”Å handle for eller gjøre noe for en annen, å veilede en annen, å støtte en annen fysisk
eller psykisk, å tilrettelegge omgivelser som muliggjør helsefremmende omsorg og
utvikling av personlige evner å undervise”(Cavanagh 2001:33).
Sykepleiesystemet blir tatt i bruk når sykepleier benytter seg av hjelpemetodene.
Sykepleiesystemer. Består av tre ulike systemer, det kompenserende system, det delvis
kompenserende system og det støttende-undervisende sykepleiesystem. I forhold til
problemstillingen velger jeg å belyse det støttende-undervisende system.
Støttende-undervisende systemet. Her hevder Orem (2001) at pasienten trenger assistanse for
å opprettholde sitt terapeutiske egenomsorgskrav. Sykepleier vil i dette systemet ha en
veiledende og støttende funksjon hvor det tilrettelegges for et lærings og utviklingsmiljø for
pasienten. I dette systemet trenger pasienten hjelp til å ta beslutninger og kontroll over egen
atferd, samt å tilegne seg nye kunnskaper og ferdigheter. Sykepleier vil også kunne hjelpe
pasienten til å finne frem til de mest relevante hjelpemetodene for den enkelte pasient (Orem
2001: 48,349,354). Det vil være interessant å undersøke nærmere på hvilken måte Orems
(2001) støttende-undervisende system kan anvendes i kombinasjon med endringsfokusert
veiledning. Kan Orems (2001) teori være med på å stimulere pasienten til å ville slutte å
røyke? I neste avsnitt belyses Benner og Wrubels (2001) syn på omsorg.
3.2 Patricia Benner og Judith Wrubels syn på omsorg
Med begrepet omsorg forstår Benner og Wrubel (2001) at mennesker, hendelser og ting betyr
noe for den enkelte. De sier videre at omsorg er en forutsetning for mestring.
De definerer mennesket ut fra et fenomenologisk grunnsyn, hvor mennesket står i nært
samspill med sine omgivelser (Kristoffersen 2005:96). Teorien er basert på hvordan pasienten
opplever sin egen sykdom og den konteksten pasienten er i. De hevder at omsorg setter
pasienten i stand til å takle ekstreme situasjoner og kronisk sykdom. Sykepleiers evne til å bry
seg om og vise omsorg for pasienten er en forutsetning for å kunne bidra til at pasienten
opplever mestring. Sykepleie kan i følge Benner og Wrubel (2001) ikke begrenses til en
teknisk utførelse av yrke. Et eksempel på dette er hvor forskjellig pasienten opplever
sykepleie gitt med omsorg i forhold til sykepleie gitt uten omsorg. Omsorg er med på å skape
et tillits-forhold som setter pasienten i stand til å ta imot den hjelpen som blir gitt.
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Den vil også gi pasienten en opplevelse av at noen bryr seg om en (Benner og Wrubel 2001:
24, 26). Å skape en sammenheng for å endre livsstil er viktig. Benner og Wrubel (2001)
mener at denne sammen-hengen skapes ved at man ser mennesket som en hel person, hva
personen er opptatt av og situasjonen han befinner seg i. Ved endring av livsstil vil personen
måtte tilegne seg nye mønstre og ferdigheter. For bedre å forstå hva som kan være til hinder
for forandringer, vil det være hensiktsmessig å gå igjennom gamle vaner og se på hva man er
opptatt av. Da vil de positive sidene ved en forandring komme tydeligere frem, samtidig som
det skapes en forbindelse mellom gamle og nye vaner (Konsmo 1995:126,127). Det vil være
spennende å se nærmere på omsorgens betydning i forhold til å ville endre vaner. I tillegg vil
det være interessant å undersøke om omsorg bare er positivt. Neste avsnitt vil omhandle
Travelbees (1999) syn på håp.
3.3 Joyce Travelbees syn på håp
Travelbee (1999) har et individualistisk menneskesyn. I dette ligger det at hun setter individet
i fokus. Hun er opptatt av forholdet mellom pasient og sykepleier og hvordan det kan påvirke
hans opplevelse av sykdomstilstanden (Kirkevold 2001:113,122).
Boken til Travelbee (1999) Mellommenneskelige forhold i sykepleie har en grunnleggende
antakelse ” at den profesjonelle sykepleierens rolle er å hjelpe syke mennesker til å oppleve
håp for å mestre sykdom og lidelse” (Travelbee 1999:117). Sykepleiers rolle er i følge
Travelbee:
” Den profesjonelle sykepleierens oppgave er å hjelpe den syke til å holde fast ved
håpet og unngå håpløshet. Omvendt er det også den profesjonelle sykepleierens
oppgave å hjelpe den som opplever håpløshet, til å gjenvinne håp” (ibid:123).
Håp er knyttet til avhengighet av andre. For enkelte i vår kultur er det å være avhengig i
betydningen ” å legge andre til byrde”, mer skremmende for enkelte enn døden. Det er på tide
at mennesket innser at vi alle er avhengig av hverandre.
Håpet er alltid knyttet til at andre vil komme en til hjelp. Den som håper befinner seg dermed
i en avhengighetsposisjon.
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Håp kan være relatert til fremtiden. Den som håper er ikke fornøyd med sin situasjon. Han har
et ønske om at livssituasjonen skal endre seg. Den som håper strukturerer framtiden på en
måte som gjør at han kan oppnå det han håper på.
Håp kan være relatert til valg. Det å ha valgmuligheter, selv når valgene ikke er særlig
tiltalende er avgjørende. Det gir pasienten en opplevelse av frihet til selv å kunne bestemme.
Det er med på å opprettholde pasientens autonomi.
Håp kan også være relatert til ønsker. Håpet er vesentlig selv om det kan være usannsynlig
eller umulig å realisere det.
Håp handler om tillit og utholdenhet. Følelsen av tillit er når den som trenger hjelp har en
trygg tro på at andre mennesker både kan og vil hjelpe. Det kan være svært ødeleggende for
en person dersom han innser at ingen vil hjelpe han og dermed blir overlatt til seg selv.
Utholdenhet gjør at mennesker er i stand til å tåle vanskelige opplevelser over lengre tid, uten
å miste motet og gi opp. Uten denne evnen til utholdenhet vil pasienten trolig ikke klare å
motivere seg til bedring og rehabilitering.
Håp relatert til mot. Ved denne formen for mot er personen aktiv. Han tar opp kampen og selv
om han ikke lykkes er det allikevel en trøst i det å vite at han ikke fornektet vanskelighetene
eller rømte fra problemene. Evnen til å se problemer og vanskeligheter i øynene og gjøre sitt
beste for å mestre situasjonen, vitner om mot.
Den som opplever håpløshet er ikke i stand til å se at endringer er mulig. De vil derfor ikke
søke løsninger på problemer som oppstår (Travelbee 1999:118,119,120,121). Neste avsnitt
omhandler deler av Lazarus og Folkmans (1980) teori om mestring.
3.4 Ricahrd Lazarus og Susan Folkans teori om mestring
Jeg har valgt å benytte Lazarus og Folkmans (1980) teori om mestring. Det er den teorien som
er mest anvendt i sykepleieforskningen (Hanssen og Natvig 2007:47). I boken Grunnleggende
sykepleie Bind 3 presenterer Kristoffersen noe av Lazarus og Folkmans (1980) arbeider.
Teorien bygger på at det er personens egne tanker om den situasjonen han befinner seg i, som
avgjør om det blir opplevd som en belastning og stress eller ikke. Hvordan den enkelte
situasjon blir tolket og vurdert kognitivt står sentralt. Mestring er i følge teoretikerne ulike
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typer atferd og prosesser personen benytter (2005:212). Jeg har valgt å belyse primær og
sekundærvurdering.
Primærvurdering. Ved mestring i en konkret situasjon vil personen ta utgangspunkt i sine
egne kognitive vurderinger. Kjennetegn ved situasjonen og personens indre faktorer vil få
betydning. Vurderingen kan resultere i at den enten oppleves som positiv og nøytral eller som
belastende.
Sekundærvurdering. Kjennetegnes ved at personen vurderer hvilke muligheter han har til å
mestre situasjonen. Her vil tidligere erfaringer komme til nytt. Hvordan mulighetene blir
vurdert, vil påvirke hvordan personen vil forholde seg til situasjonen.
3.4.1 Mestringsstrategier:
Lazarus og Folkman (1980) skiller mellom problemorientert mestring og emosjonsorientert
mestring.
Problemorientert mestring. Personen søker aktiviteter og strategier for å løse problemer og
forholder seg aktivt til situasjonen. Den subjektive vurderingen står sentralt. Faktorer som vil
påvirke valg av strategi er i hvilken kontekst personen befinner seg i.
Emosjonsorientert mestring .Ved denne strategien vil personen ”flykte” fra problemet.
Bagatellisering av problemet og bruk av forsvarsmekanismer som fortrengning,
intellektualisering, og isolering av følelser blir benyttet. De har liten motivasjon til å lære seg
nye måter å innrette livet på. Denne type strategi vil på sikt ha store helsemessige
konsekvenser for KOLS pasienter. Mestring er en kontinuerlig prosess som handler om evnen
til å lære, bearbeide erfaringer og til å være i utvikling som menneske
(Kristoffersen:2005:213-216). Er det slik at mestring utelukkende vil være til hjelp for
pasienten? Eller kan erkjennelse av egen mestring føre til det motsatte? I neste kapitel vil
sykdommen KOLS beskrives nærmere.
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4 Hva er kronisk obstruktiv lungesykdom (kols)?
KOLS blir ofte benyttet som samlebetegnelsen for emfysem og kronisk bronkitt. Det er en
progressiv og innkomplett reversibel luftveisobstruksjon. Den største enkeltårsaken til KOLS
er røyking. Sykdommen forekommer hyppigere i lavere sosiale lag av befolkningen, noe som
kan indikere at dårlige boforhold kan ha en disponerende faktor. Det kan også være arvelige
disposisjoner hvor enkelte har en økt sekretproduksjon i bronkialslimhinnen eller en defekt
ciliefunksjon. Dette fører til dårlig drenasje i bronkiene. Forekomsten øker med alderen.
Sykdommen er en av de hyppigste årsaker for innleggelse i indremedisinske avdelinger
(Jacobsen 2004:153). Neste avsnitt vil beskrive symptomene på KOLS.
4.1 Symptomer
De vanligste symptomene er kronisk produktiv hoste med ekspektorat, særlig om morgenen.
Ved tydelig obstruksjon av perifere lungeavsnitt, kan man høre en karakteristisk pipelyd
under ekspirasjonsfasen, som også er forlenget. Akutt forverring oppstår som regel i
vinterhalvåret. Pasienten kan være plaget av luftveisinfeksjoner. Dyspné er et sent symptom
og skyldes betydelig obstruksjon. Årsaken kan også skyldes komplikasjoner som emfysem og
hjertesvikt (ibid:153). I neste avsnitt omtales diagnostiseringen av KOLS.
4.1.1 Diagnose
Diagnosen stilles ut fra anamnesen og spirometri. Ved spirometri undersøkelse ser man et
typisk obstruktivt mønster ved redusert FEV1, forsert ekspiratorisk volum og PEF, peak
expiratory flow. ” FEV1 er den luftmengden som pustes ut i løpet av det første sekundet ved
maksimal ekspirasjonshastighet fra maksimal inspirasjonsstilling” (ibid:134).
” PEF er den maksimale hastighet en kan blåse ut luft med fra maksimal inspirasjonsstilling”
(ibid:135).
VK, Vitalkapasiteten, er den maksimale luftmengden en kan puste ut etter en maksimal
inspirasjon. Normalt ligger VK hos yngre voksne på 75%. Jeg antar at VK ligger noe lavere
hos eldre. Ved stetoskopi høres ofte pipelyder (ibid:153). Neste avsnitt tar for seg de ulike
behandlingstilbudene for KOLS.
4.1.2 Behandling
Røykeslutt er den mest effektive behandlingen. I tillegg bør disponerende forhold i miljøet
utbedres. Infeksjoner bør så langt det er mulig behandles etter resistensbestemmelse.
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Bronkodilaterende medikamenter som terbutalin (Bricanyl), Salbutamol (Ventolin) blir brukt
ved tydelig luftveisobstruksjon. Oksygentilførsel kan vøre nødvendig i tillegg til
innhalasjonsglukokortikoider. Studier har vist at bruken av antikolinergika (Atrovent) kan ha
en like god effekt som beta 2-agonister i langtidsbehandling av KOLS pasienter (Jacobsen
2004:153,156). I neste avsnittet beskrives komplikasjonene til KOLS.
4.1.3 Komplikasjoner
Bronkopneumoni er en hyppig komplikasjon. Det kan utvikle seg bronkiektasier hvor det
samler seg sekret. Dette øker risikoen for abscessdannelse (ibid:154). KOLS kan gi forhøyet
blodtrykk i lungepulsåren som igjen kan føre til cor pulmonal. Ved denne tilstanden er høyre
hjertehalvdel forstørret og har tykke vegger. Fører ofte til cyanose og ødemer (Øyri 2003:212,
213). I neste kapittel vil jeg redegjøre for endringsfokusert veiledning.
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5 Endringsfokusert veiledning
” Endringsfokusert veiledning er en retningsgivende, klientsentrert veiledningsstil som
er utviklet for å fremkalle atferdsendringer gjennom å hjelpe pasienten til å utforske og
løse ambivalens” (Sosial- og helsedirektoratet 2007:8).
Den har en empatisk ikke-moraliserende tilnærming. Det er individets selvforståelse som er
sentral i kontakten. Veiledning har som mål å finne ressurser til forandring hos individet selv.
Det er derfor vesentlig å finne ut noe om individets holdninger, overveielser og preferanser.
Sentrale oppgaver for veileder er å stimulere pasientens tanker om at forandring er mulig og
vil ha en helsemessig gevinst. Det er personen selv som skal gjøre endringene, derfor er det
viktig at pasienten er med på å bestemme og ta egne valg. Empatisk tilnærming bærer preg av
respekt for individets opplevelse av situasjonen og retten til å gjøre egne valg. Det å
konkretisere mål og verdier sammen med pasienten, samt å hjelpe pasienten ut av sin
ambivalens er viktige begreper å arbeide med. Endringsfokusert veiledning tar utgangspunkt i
at atferdsendring er en prosess. Denne prosessen går gjennom ulike faser. I hefte om
endringsfokusert veiledning henviser de til Prochaska og DiClemente (1998) som har utviklet
en egen modell hvor de beskriver de forskjellige fasene og hva den enkelte fase kjennetegnes
ved. Bakgrunnen for modellen er at de hevder at viljestyrt og varig endring følger et mønster.
De beskriver kjennetegn ved individets tanker, følelser og atferd i ulike stadier i
endringsprosessen (Sosial- og helsedirektoratet 2001:8).
Endringshjulet består av: overveielsesfase, forberedelsesfase, handlingsfase, vedlikeholdsfase
og tilbakefallsfasen. Utgangspunktet for samtalen om røykeslutt er pasientens egne
kunnskaper og holdninger og erfaringer knyttet til røykeslutt. Det er avgjørende at det settes
realistiske mål som tilsvarer de enkelte fasene i endringsprosessen. Sykepleier skal være en
støttespiller for pasienten gjennom hele endringsprosessen. Ofte kan pasienter gå hjulet rundt
flere ganger før man oppnår varig atferdsendring (ibid:9).
Føroverveielsesfasen. Pasientene er lite mottagelig for informasjon og endring. Kjente
negative konsekvenser ved pasientens atferd blir oversett. I denne fasen vil det være
betydningsfullt å få innsikt i pasientens røykevaner. Det vil være naturlig å tilby skriftlig
informasjon som kan leses hjemme.
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Erfarer pasienten å bli møtt med empati og respekt er det større sannsynlighet for at pasienten
vil samtale om tanker og følelser i forhold til røyking. Dette kan virke motiverende og
resultere i et ønske om å bli røykfri (Sosial- og helsedirektoratet 2007:10,11).
Overveielsesfasen. Pasienten har gjerne motstridende følelser og opplever ambivalens. Her
vurderer pasienten sin egen atferd og de uheldige konsekvensene røyking har. En måte å
hjelpe pasienten på i denne fasen, er å klargjøre alle viktige grunner for å slutte å røyke. I
denne fasen skal man ikke overtale pasienten til å slutte å røyke. Avklaring om
uoverensstemmelse mellom røykingen her og nå og pasientens ønsker for framtiden vil være
viktig. Bruk av loggbok og beslutningsskjema vil være teknikker sykepleier kan benytte i
denne fasen (ibid:12,13,14).
Forberedelsesfasen. Her er pasienten motivert og klar for endring. I denne fasen fokuseres det
på konkrete planer og framgangsmåter for å gjennomføre endringer. Her vil sykepleiers
oppgave være å veilede pasienten til å finne den best egnede røykesluttmetoden. Tidligere
erfaringer fra røykeslutt kan brukes, samtidig som sykepleier hjelper pasienten til å se forbi
skuffelse og nederlag ved tidligere forsøk. Her settes det inn tiltak og fokus på mestring i et
nytt forsøk. De positive sidene ved røykeslutt vil være et sentralt fokus. I denne fasen trenger
pasienten hjelp til å utarbeide en plan for hvordan han kan gjennomføre et røykesluttforsøk
(ibid:16).
Handlingsfasen. Er fasen for endring. Her reduserer pasienten sin røyking. Har pasienten
sluttet å røyke, vil han kunne oppleve abstinenser og fysisk og psykisk ubehag. Målet vil være
å mestre disse vanskelighetene. Oppmerksomhet, forståelse og fellesskap er viktig ved
røykeslutt. Sykepleiers rolle vil være å samtale med pasienten om sine følelser og erfaringer
(ibid:17).
Vedlikeholdsfasen og tilbakefallsfasen er ikke beskrevet nærmere da fasene ikke er relevante
for min problemstilling. I neste kapittel belyses Proschaska og DiClimente (1983) sin
transteoretiske modell.
20
6 Forskning viser
Prochaska og DiClemente (1983) foretok en studie av 872 kvinner og menn som skulle endre
sine røykevaner på egen hånd. Den ”transteoretiske modell” ble brukt. Den består av fem
ulike faser.
1. Føroverveielse
2. Overveielse
3. Handling
4. Vedlikehold
5. Tilbakefall
Jeg har valgt å se nærmere på de tre første fasene da de er mest relevante for min
problemstilling. I forbindelse med modellen er det ti endringsprosesser som blir benyttet for å
komme over i de forskjellige fasene. Studien ville forsøke å finne ut i hvilke faser de ulike
prosesser ble brukt. Prosessene er som følger:
1. Bevisstgjøring.
2. Valg og forpliktelser til å endre atferd.
3. Ta kontroll over situasjoner og foreta bevisste valg.
4. Bruk av emosjonelle og kognitive atferdsmetoder.
5. Overveielse av hvordan uønsket atferd påvirker omgivelsene både fysisk og sosialt.
6. Erstatte uønsket atferd med andre alternativer som positiv ego-styrking og avkopling.
7. Å ha kontroll over situasjoner der den enkelte blir fristet til uønsket atferd.
8. Belønne seg selv, eller bli belønnet av andre.
9. Uttrykke følelser omkring endringen av den uønsket atferden.
10.Støtte, oppmuntring og forståelse fra omgivelsene.
Funnene var som følger:
Føroverveielse. Var den fasen der endringsprosessene ble brukt minst. Her ble åtte av ti
endringsprosesser lite brukt sammenlignet med de andre fasene. Det ble brukt mindre tid på
informasjon og selvevaluering. De opplevde færre følelsesmessige reaksjoner på uønsket
atferd og gjorde lite for å endre oppmerksomheten og omgivelsene sine bort fra røyking.
Overveielse. I denne fasen ble det respondert på undervisning og informasjon. Det var en økt
bevisstgjøring hos den enkelte i forhold til egen atferd. Den økte oppmerksomheten førte
deltakerne over i handlingsfasen.
Handling. Avkoplingsmetoder, belønning, positive ego-styrkende metoder og aktiv bruk av
forsvarsmekanismer ble benyttet.
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Prosesser for å kontrollere uønsket atferd ble også brukt. I denne fasen var det økt sosial
tilpasning, vilje og forpliktelser til å ville endre uønsket atferd. I denne fasen var støttespillere
viktig. De kunne vise forståelse og være tilstede i vanskelige perioder. Det er en kombinasjon
av emosjonelle og kognitive prosesser som ligger til grunn for at man går over fra overveielse
til handlingsfase. I handlingsfasen er valg og forpliktelser til å endre atferd vektlagt.
Alternative handlingsmåter for å unngå uønsket atferd og fokus på å kontrollere situasjoner, er
i denne fasen viktig (Prochaska og DiClemente 1983: 390-395).
Neste kapittel omhandler drøfting i forhold til problemstillingen.
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7 Drøfting
7.1 Innledning
I dette kapitelet vil jeg i tilknytning til min problemstilling drøfte de ulike fasene i
endringsfokusert veiledning :
- Føroverveielsesfasen
- Overveielsesfasen
- Forberedelsesfasen og
- Handlingsfasen.
Jeg vil spesielt vektlegge de to første fasene da de viser seg å ha størst betydning i forhold til
å få pasienten til å ville slutte å røyke. Jeg vil ta utgangspunkt i min praksis fra lungeavdeling
på sykehus og i hjemmebaserte tjenester. Neste avsnitt vil føroverveielsesfasen beskrives.
7.2 Føroverveielsesfasen
På kveldsvakt sitter jeg og prater med en mannlig pasient. Han er 70 år og forteller han har
røyket siden han var 15 år. Det kommer fort frem i samtalen at han befinner seg i
føroverveielsesfasen. Det som karakteriserer denne fasen er at pasienten ikke har noe ønske
om å slutte å røyke. De helsemessige konsekvensene røykingen har tenker han ikke på.
Hvordan kan sykepleier bruke endringsfokusert veiledning i denne samtalen?
Ofte blir spørsmålene stilt for direkte og i en anklagende tone. Eksempler kan være: Røyker
du? Hvor mange sigaretter røyker du per dag? Du vet det er skadelig å røyke (Sosial- og
helsedirektoratet 2007:10). Pasienten kan i denne samtalen lett komme i en forsvarsposisjon
hvor han føler han må forsvare sin egen røyking. Resultatet kan bli at samtalen låser seg.
I motsetning til den direkte måten å spørre på, vil det være mer hensiktsmessig å stille åpne
spørsmål, hvor pasienten ikke kan svare med ja og nei. Ved å stille åpne spørsmål kan
sykepleier bedre få en oversikt over hvilken betydning og hvilke tanker pasienten har om sin
røyking. Pasienten i eksempelet assosierer røyken med kos og det sosiale. I tillegg føler han
det har en avslappende effekt. I en eventuell videre prosess vil det være viktig at sykepleier i
samarbeid med pasienten forsøker å finne andre måter å erstatte kosen, det sosiale og
avslappingen med. I samtalen kan sykepleier åpent si til pasienten at hun skjønner at han ikke
har noen planer om å slutte å røyke, men spørre om det er greit at vi snakker sammen om
røyking og hvilke helsemessige konsekvenser det har.
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På den måten respekterer sykepleier pasientens valg noe som er i samsvar med yrkesetiske
retningslinjer punkt 1.5 (2007:7), samtidig som pasienten selv bestemmer og blir en aktiv part
i samtalen (Sosial- og helsedirektoratet 2007:11). Med ordet respekt forstår jeg på den ene
siden at sykepleier er tålmodig, forståelsesfull og tilstede i samtalen. På den annen side er det
viktig å vise respekt, forstått på den måten at sykepleier kan være åpen på at hun ikke fullt ut
skjønner hvor vanskelig det er å ville gjøre noe med røykingen, selv om pasienten vet hvor
viktig det vil være for helsen. Sykepleier vil på den måten fremstå som troverdig og sann.
Dette vil være en måte for sykepleier å utøve omsorg på, som kan stimulere pasientens tro på
mestring (Benner og Wrubel 2001:24).
Hva er god omsorg i møte med en pasient med KOLS?
Benner og Wrubel (2001)mener omsorg er med på å skape et tillitsforhold til pasienten. Ved å
etablere en tillitsfull relasjon vil det være lettere for pasienten å ta imot den hjelpen som blir
gitt (ibid:26). I motsetning til de positive sidene ved Benner og Wrubels (2001) omsorg kan
det tenkes at omsorgen kan bli for nær, forstått på den måten at det kan oppstå et
avhengighets-forhold mellom sykepleier og pasient. Hos mange mennesker ligger det å være
uavhengig av andre dypt inngrodd hos den enkelte og vil på den måten kunne oppleves
negativt for pasienten. Sykepleier vil i et slikt tilfelle kunne snakke med pasienten om at vi
alle er gjensidig avhengig av hverandre. Et eksempel på det kan være bussjåføren som frakter
oss til jobben hver dag. Kommer pasienten til en erkjennelse av dette, vil han kunne etablere
et håp hvor han akseptere avhengigheten av andre (Travelbee 1999:118,119). Vist på denne
måten kan de mulige negative opplevelsene knyttet til avhengighet bli en hjelp i forhold
omsorg som i følge Benner og Wrubel (2001) er en forutsetning for mestring. I tillegg vil
håpet være med på å styrke troen på at endring er mulig.
Omsorgshandlinger kan miste sin kvalitet som følt omsorg, dersom de blir gitt på en
likegyldig måte (Løvlie 1999:49). Dette er noe sykepleier kan ha i tankene når samtalen ikke
kommer videre. Kan det tenkes at sykepleier har et kroppsspråk som avslører likegyldighet?
God omsorg kan være å gi pasienten utfordringer i forhold til sine røykevaner. Sykepleier
viser på den måten omsorg for pasienten, i betydning at hun ønsker det beste for han.
Empatisk tilnærming til pasienten kan være en måte å vise omsorg på for å forsøke å etablere
et håp om at endring er mulig. Med empati forstår jeg i denne sammenheng at sykepleier er
tilstede i samtalen, er lyttende, møter han i samtalen med spørsmål og at sykepleier med sitt
nonverbale kroppsspråk viser interesse og innlevelse.
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Øyekontakt og stemmeleie vil være med på å synliggjøre sykepleiers engasjement. I min
praksisperiode på lungeavdelingen kom jeg i kontakt med en kvinnelig KOLS pasient som
hadde mistet sin mann for et halvt år siden. Hun var svært lei seg og følte seg ensom. I hennes
situasjon ble det å snakke om røyking en utfordring. Hun snakket om hvor fælt hun syntes alt
var og det eneste hun kunne trøste seg med var røyken. Empati er noe man i de fleste
situasjoner opplever som positivt. I dette eksempelet vil imidlertid for mye empati kunne føre
til at sykepleier sympatiserer med pasienten og ikke er i stand til å forsøke å etablere et håp. I
yrkesetiske retningslinjer heter det i punkt 1.1 at sykepleier skal gi en helhetlig omsorg
(2007:7). I situasjonen kan det tyde på at sykepleier ikke ivaretar den helhetlige omsorgen
fullt ut. Utfordringen for sykepleier vil være å prøve å få pasienten til å snakke om sine
røykevaner i håp om at hun kan begynne å reflektere over eget røykemønster og starte en
prosess. Fokus på å etablere et fremtidshåp om at endring er mulig, vil kunne bidra til at
pasienten foretar handlinger som vil føre henne frem til det hun håper (Travelbee 1999:119). I
samtalen vil det være hensiktsmessig å ikke være moraliserende og fokusere på de negative
sidene røyken har. I stedet vil det være nyttig å trekke frem alle de positive sidene reduksjon
og en eventuell røykeslutt vil ha. Å trekke frem hvordan pusten blir bedre er noe konkret som
sannsynligvis vil ha stor betydning for pasientens dagligliv. Fokus på dette kan føre til at hun
klarer å hente frem egenmotivasjonen og begynne å bli mer bevisst sitt eget forhold til røyk.
Tillit er med på å etablere en omsorgsfull relasjon. En måte å skape tillit på er at sykepleier er
tilstede i samtalen og lytter til hva pasienten har å si og tar meningene hans på alvor. Dette
kan sykepleier gjøre ved å stille oppfølgingsspørsmål tilbake til pasienten. Temaer som vil
være naturlig å komme inn på er pasientens tanker omkring røyking og hvordan den kan
påvirke helsen. Dette vil gi sykepleier god informasjon med hensyn til pasientens holdninger
til røyke og hvilke kunnskaper han har om de negative konsekvensene røyken har (Sosial- og
helsedirektoratet 2007:11). Sykepleier kan gi ytterligere informasjon dersom pasienten ikke
har et fullstendig bilde over de helsemessige konsekvensene røyken har. I følge yrkesetiske
retningslinjer punkt 1.2. bør sykepleier forsikre seg om at informasjonen som blir gitt er på en
slik måte at den blir forstått og setter pasienten bedre i stand til å foreta selvstendige
avgjørelser i forhold til sin situasjon (2007:7). Retten til innsikt i egen helsetilstand og
informasjon om mulige bivirkninger står nedfelt i pasientrettighetsloven §3-2 (2005:5).
Ved en slik innfallsvinkel viser sykepleier hvordan hun tar i bruk Orems (2001)støttende –og
undervisende system. På den ene siden vil den nye informasjonen kunne utvikle nye
kunnskaper og ferdigheter hos pasienten.
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På sikt kan den nye innsikten føre til at pasienten foretar aktive handlinger som vil ha en
positiv effekt på pasientens røykevaner. På den annen side vil den nye kunnskapen kunne
virke så skremmende at det oppstår angst hos pasienten. Det kan resultere i at han ikke
kommer videre i prosessen.
Mange KOLS pasienter begynte å røyke på et tidspunkt da skadevirkningene var lite kjent. I
samtalen vil det kunne virke formildende og kan på den måten gjøre at pasienten ikke føler
seg så ”skamfull”. I tillegg antyder sykepleier på den måten at pasienten kanskje ville tatt ett
annet valg i dag enn det han gjorde for 55 år siden. Sykepleier viser med dette forståelse for
pasientens situasjon, samtidig som det kan bidra til å gi pasienten et håp om å endre
røykemønsteret i fremtiden. Dette håpet betegner Travelbee som fremtidshåp (Travelbee
1999:119).
Cavanagh refererer i sin bok til Orem som mener at for å ha egenomsorg må man erkjenne sin
egen helsetilstand og iverksette nødvendige tiltak. Det kreves en aktiv handling fra individet
(Cavanagh 2001:29). I denne fasen er pasientene lite opptatt av de helsemessige
konsekvensene røyken har. De har ingen planer å gjøre noe med sin røyking. I motsetning til
Orem (2001) som utelukkende fokuserer på individet, ser Benner og Wrubel (2001) pasienten
ut i fra et helhetlig perspektiv. De er opptatt av situasjonen pasienten befinner seg i (Konsmo
1995:126). En viktig sykepleieroppgave vil derfor være å kartlegge omgivelsene rundt
pasienten for på den måten å forstå hans opplevelse av situasjonen. En innvending til hennes
teori er at hun forutsetter at pasienten handler rasjonelt (Kirkevold 2001:138). Mange KOLS
pasienter vet at det er skadelig å røyke, men gjør ikke noe med det. På den måten foretar de
ikke rasjonelle handlinger. Pasientene forsvarer ofte sine beslutninger om ikke å gjøre det
rasjonelt riktige, nemlig å slutte å røyke ved å henvise til nære familiemedlemmer som har
røykt i alle år og levd et langt liv. Enkelte kan hevde at det ligger i familiens gener å ”tåle”
røyk godt. Dette er eksempler på at Orems (2001) antakelser ikke stemmer. I en slik type
argumentasjon kan sykepleier gå tilbake i samtalen og oppsummere det pasienten tidligere sa
om de uheldige konsekvensene røyking kunne gi. Ved å få en bekreftelse på dette kan
sykepleier spørre om hun har forstått han riktig at han vurderer det som usannsynlig at han
selv kan få ytterligere helseskader av røykingen. Her ser vi hvordan sykepleier sår tvil om det
er så trygt å røyke. Denne tvilen kan på den ene siden være med på å starte en
bevisstgjøringsprosess og refleksjon over eget røykemønster, noe som kan føre pasienten et
stykke nærmere ønske om å ville slutte å røyke.
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På den annen side kan den økte bevisstgjøringen føre til at pasienten mister motet og håpet
ved at de ser på seg selv som et menneske med manglende viljestyrke og handlekraft.
Noe av kritikken til atferdspåvirkning som blir benyttet i endringsfokusert veiledning belyser
Sørensen og Graff-Iversen i sin artikkelen Hvordan stimulere til helsefremmende atferd. Der
refererer forfatterne til Aarøs (1986) doktoravhandling Health behaviour and socioeconomic
status. A status among the adult population in Norway hvor han påpeker at livsstils-
sykdommer i stor grad er avhengig av sosial klasse og miljø. Det kan føre til at det som i
utgangspunktet er et sosialt problem blir oppfattet som et personlig problem og plasserer
dermed skylden på offeret(Sørensen og Graff-Iversen 2001). Uten å ha lest avhandlingen, kan
det tyde på at røykerne i for stor grad blir fraskrevet sitt eget ansvar, fordi årsakene blir lagt til
de sosiale klasser og miljøet rundt personen. Forutsatt at påstandene til Aarø stemmer, vil den
som røyker lett kunne føle at hans handlinger primært er bestemt av det ytre sosiale miljø. En
innvending til Aarø vil derfor være at personen kan føle seg noe umyndiggjort i relasjon til
egne beslutninger. I denne sammenheng vil jeg støtte meg til Orem (2001), som mener at et
hvert menneske må ta ansvar for egen helse så langt det er mulig (s.43).
På den ene siden synes jeg noen av metodene i endringsfokusert veiledning setter for mye
fokus på de negative sidene ved røykingen, i stedet for å fokusere på det positive ved det å
slutte å røyke. Det negative fokuset kan bidra til frykt og angst og føre pasienten inn i en
situasjon hvor han opplever håpløshet og mister motivasjon. På den annen side vil derimot et
større fokus på de positive sidene ved å slutte å røyke gjennom hele prosessen, hjelpe
pasienten til å endre sin atferd til en mer positiv, optimistisk og resultatorientert atferd.
Pasienten i føroverveielsesfasen befinner seg i det Lazarus og Folkman (1980) betegner som
en emosjonsorientert mestringsstrategi som kan kjennetegnes av fortrenging og isolering av
følelser for å beskytte seg selv (Kristoffersen 2005:216). Eksempel på dette kan være hvordan
pasienten minimaliserer røykens uheldige virkning. Pasienten kan i en slik situasjon bruke
argumenter som eksempelvis at jeg har råd til å unne meg den gleden. På sikt er denne
strategien svært uheldig for pasienter med kjent KOLS. I motsetning til den negative
virkningen denne strategien har i dette tilfelle, vil en slik type strategi kunne være til hjelp hos
en pasient som nylig har fått diagnosen KOLS. Pasienten befinner seg gjerne i en fase preget
av sjokk, angst, håpløshet og fortvilelse.
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En ”flukt” fra problemet vil i denne fasen kunne være til hjelp, før han klarer å mobilisere
krefter og mentalt er i stand til å ta inn over seg hvilke konsekvenser dette vil medføre.
Ved omsorgsfull sykepleie vil sykepleier kunne hjelpe pasienten til å bli mer bevisst sitt
røykemønster og hvilke uheldige konsekvenser det har og på den måten hjelpe pasienten over
i en mer problemfokusert mestringsstrategi.
De fleste KOLS pasienter sliter med pusten. De kan være tungpustet og må ofte medisinere
seg før de kan gjøre aktiviteter. Det kan virke positivt i forhold til å vurdere å tenke på
røykeslutt å samtale med pasienten om hvordan pusten vil bli forbedret og at et eventuelt
røykeslutt vil forhindre ytterligere forverringer av tilstanden. En reduksjon av antall sigaretter
vil også ha en helsemessig effekt og bør formidles. Pusten er noe konkret for pasienten å
forholde seg til. Det vil også være merkbart hvordan den etter kort tid bedres. Fokus på dette
vil derfor være viktig og kan gi en positiv innvirkning på pasientens vurderinger i prosessen.
Et annet vesentlig aspekt ved å ta opp røyking er at sykepleier signaliserer til pasienten at
røyking ikke er bra for helsen. Det viser at sykepleier bryr seg og er opptatt av det beste for
pasienten. I motsatt tilfelle kan pasienten få en opplevelse av at det ikke betyr så mye med
røykingen, siden hverken sykepleier eller annet helsepersonell tar det opp.
I denne fasen er det ikke sikkert pasienten har noe ønske om å ville slutte å røyke. Sykepleier
må dermed respektere dette valget. Det kan imidlertid være en utfordring når hun vet hvor
viktig det vil være for pasientens helse. Hun vil i en slik situasjon lett kunne befinne seg i et
krysspress mellom velgjørenhetsprinsippet som er et konsekvensetisk prinsipp og
autonomiprinsippet. Velgjørenhetsprinsippet sier at man bør forebygge skade og fremme det
gode og handle til beste for pasienten (Slettebø 2005:91). En måte å forstå
velgjørenhetsprinsippet på er at det beste for pasienten er å fortsette å røyke fordi det betyr så
mye for han. Et eventuelt røykeslutt ville fått store negative konsekvenser for pasientens
livskvalitet. Sykepleier vil ved denne forståelsen av prinsippet ikke utfordre pasienten på hans
røykemønster og vil dermed ikke bringe han videre i prosessen.
En annen måte å forstå velgjørenhetsprinsippet på er å vektlegge de helsemessige
konsekvensene fremfor pasientens subjektive opplevelse av sin situasjon. Dette vil kunne føre
til at sykepleier ikke respektere pasientens eget valg, men fortsetter å forsøke å få ham til å
slutte å røyke.
28
I en slik situasjon tar hun mindre hensyn til autonomiprinsippet som sier at ”pasientens ønsker
og behov bør bli respektert” (Slettebø 2005:79). I tillegg heter det i yrkesetiske retningslinjer
punkt 1.at sykepleier skal ivareta pasientens rett til å være medbestemmende (2007:7). Når
sykepleier skal foreta valget mellom hvilken fortolkning hun vil anvende i praksis, kan det
tenkes å oppstå en konfliktsituasjon. For det første føler sykepleier at det bør taes rimelig
hensyn til autonomiprinsippet og yrkesetiske retningslinjer. For det andre vil hun ha dårlig
samvittighet hvis hun ikke anvender sin faglige kunnskap som kan medfører at autonomi-
prinsippet og yrkesetiske retningslinjer blir satt til side. I en slik mulig samvittighets konflikt
kan det lett føre til at sykepleier kan oppfatter sin arbeidsdag som unødig belastende.
På den annen side vil sykepleier kunne lene seg til autonomiprisnippet og de yrkesetiske
retningslinjene som kan gjøre det lettere for henne å akseptere pasientens valg, uten å få dårlig
samvittighet. Denne tenkemåten kan være til god hjelp i mange ulike pasientsituasjoner. En
måte sykepleier kan møte pasientens valg med respekt på i denne situasjonen vil kunne være å
spørre han om det er i orden å gi han informasjon som han kan se på hjemme (Sosial- og
helsedirektoratet 2007:11). Neste gang pasienten er i samtale med sykepleier om røyking, vil
han kanskje være mer mottagelig for informasjon, noe som på sikt kan bringe han over i neste
viktige fase, overveielsesfasen. I neste avsnitt belyses overveielsesfasen.
7.3 Overveielsesfasen
Som sykepleier vil du treffe KOLS pasienter i alle fasene. Overveielsesfasen er den mest
avgjørende fasen i endringsfokusert veiledning. Pasienter i denne fasen har ofte flere tidligere
sluttforsøk bak seg. Klargjøring av pasientens ambivalens er viktig for at pasienten selv får et
ønske om å ville slutte å røyke (ibid 2007:12). Prochaska og DiClemente (1983) fant i sin
studie at personer i overveielsesfasen har en økt bevissthet rundt sin atferd. De fleste
prosesser de beskriver ble benyttet i denne fasen. Pasienten erkjenner på den ene siden ofte de
uheldige konsekvenser røykingen har og innser at det ville være bra å slutte å røyke. På den
annen side opplever han så mange positive sider ved røykingen som gjør at han vil fortsette.
Pasientene sliter med ambivalensen, det er derfor viktig å bruke mye tid sammen med
pasienten. En måte å hjelpe han på, er å benytte det konsekvensetiske prinsippet for å sortere
ut fordelene og ulempene med røykingen. Konsekvensetikk følges ofte av tre trinn. I forhold
til problemstillingen vil det være enten å fortsette å røyke, eller slutte å røyke. For det andre
vil det være en vurdering av konsekvensene av handlingen i de to alternativene. Det siste
trinnet vil være å velge alternativ og handle (Aadland 2005:81). Sykepleier kan bruke ulike
teknikker når hun anvender dette prinsippet.
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Sykepleier kan i denne fasen foreslå for pasienten å bruke loggbok. Pasientens egne tanker og
følelser under beslutningsprosessen skrives ned. På den måten blir pasienten bevisst sin egen
ambivalens i forhold til nå- situasjon og ønsket situasjon i fremtiden. Skjemaet vil være med
på å tydeliggjøre hvorfor pasienten ønsker å bli røykfri. Det kan være med på å minske
motstanden i prosessen (Sosial-og helsedirektoratet 2007:13). Benner og Wrubel (2001) peker
på viktigheten av å skape en forbindelse mellom gamle vaner og nye, for på den måten å
synliggjøre de positive sidene ved røykeslutt (Konsmo 1995:127). Loggbok er et godt
eksempel på hvordan denne sammenhengen synliggjøres.
En annen teknikk er bruk av beslutningsskjema. Skjemaet består av fire rubrikker. Fordeler
ved å fortsette å røyke, ulemper ved å fortsette. Fordeler ved å slutte og ulemper ved å slutte.
Her bør sykepleier bruke god tid på å samtale rundt de enkelte punktene pasienten skriver i
rubrikkene. Ved å utforske dette sammen med pasienten kan det være med på å hjelpe
pasienten ut av hans ambivalens. Sykepleier kan i denne samtalen forsøke å finne ut hvilke
behov røyken har for pasienten. Ved å få en forståelse av det kan sykepleier i samarbeid med
pasienten finne ulike alternative måter å dekke disse behovene på. Pasienten bør være så
konkret som mulig på fordelene og ulempene ved røykingen. Dette kan være til hjelp for
pasienten til selv å se hvorfor han bør slutte å røyke (Sosial- og helsedirektoratet 2007:13,14).
Ved at sykepleier sammen med pasienten fyller ut skjemaet, blir det synlig for pasienten at
sykepleier bryr seg og viser omsorg. Omsorgen som vises og metodene som anvendes er
eksempler på hvordan pasientens tro på egen mestring kan styrkes.
En tredje teknikk som kan benyttes er en skala fra 0-10 hvor pasienten setter sine egne skår.
Skalaen kan brukes for å tydeliggjøre hvor viktig det er for han å slutte å røyke, hvilke
muligheter han mener han har for å lykkes og hvor høyt skår han må ha for at han selv skal ha
en indre tro på at han vil lykkes. Sykepleier kan i samtalen stimulere pasienten til å finne ut
hva som skal til denne gangen for at han skal ha tro på at han vil lykkes. Dette kan være en fin
måte å tydeliggjøre pasientens egen tro på å nå målet (ibid:14,15).
Lazarus og Folkman (1980) hevder at mestring er ulike typer atferd og prosesser som
benyttes. I overveielsesfasen vil trolig pasientene være i det teoretikerne betegner
sekundærvurdering. Pasientene vurderer sine muligheter. Utfallet av vurderingen vil få
innvirkning på hvordan pasienten vil forholde seg til sin ambivalens.
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Bruk av skala og beslutningsskjema er et eksempel på hvordan teorien til Lazarus og
Folkman (1980) anvendes i en praktisk sykepleierhverdag (Kristoffersen 2005:213). Den økte
bevisstgjøringen ved bruk av skalaen kan føre til at pasienten blir oppmerksom på sin egen
vurdering av evne til å mestre å slutte å røyke. På den ene siden vil et høyt skår være med på å
øke pasientens egen tro på mestring. På den annen side vil et lavt skår kunne føre til at
pasienten mister fremtidshåpet og gir opp. I dette eksemplet ser vi hvordan teorien har sine
svake sider. I motsetning til Lazarus og Folkman (1980), vil Travelbees(1999) teori om håp
knyttet til tillit og fremtid kunne benyttes for å hjelpe pasienten til å mestre. Sykepleier bør
opptre på en støttende måte og forsikre han om at hun vil være der både i medgang og
motgang. Ved å ha et fremtidshåp, vil i følge Travelbee (1999) pasienten finne frem til
handlinger som gjør at han vil oppnå det han håper på (s.119).
I dette tilfelle vil det kunne være å redusere røykingen, delta på et røkeslutt kurs og samtale
om røykingen og det som oppleves vanskelig, noe som vil bli drøftet i neste fase.
7.4 Forberedelsesfasen
I denne fasen har pasienten god motivasjon og klar for endring. Behovet for informasjon er
stort. Sykepleier kan i samarbeid med pasienten finne egnede metoder og strategier som
passer den enkelte. Det kan være informasjon om ulike røykeslutt programmer. Jeg har på
grunn av oppgavens omfang ikke plass til å gå igjennom disse, men det er vesentlig at
sykepleier holder seg oppdatert på de ulike tilbud som finnes. Dette setter sykepleier i stand til
sammen med pasienten å finne frem til det kurset som vil være best egnet for ham. Dette er et
eksempel på hvordan sykepleier tar i bruker Orems (2001)støttende-undervisende system og
bruker de veiledende og undervisende hjelpemetodene. Forskning viser at de mest vellykkete
røykesluttforsøk er der hvor flere strategier brukes sammen. Et eksempel kan være røykeslutt-
kurs i kombinasjon med nikotinpreparater. Dette vil kunne være en god strategi å foreslå for
pasienten. Strategier i forhold til røykesug og risikosituasjoner bør utarbeides for å unngå
tilbakefall. I denne fasen er det viktig at det fokuseres på de positive sidene en røykeslutt har.
Tydeliggjøring av hva pasienten kan oppnå og hva han vil unngå ved å slutte å røyke vil virke
motiverende (Sosial-og helsedirektoratet 2007:16).
Pasienten jeg snakker med befinner seg i forberedelsesfasen. Han er motivert, men tenker mye
på de tre tidligere forsøkene hvor han ikke klarte det. Han føler derfor han har liten viljestyrke
og er redd for å mislykkes igjen. Dette er en naturlig reaksjon.
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For å oppmuntre pasienten kan sykepleier fortelle han at de fleste som klarer å slutte å røyke
hadde tre eller flere sluttforsøk bak seg (Sosial og helsedirektoratet 2007). Dette kan gi
pasienten tro på at han denne gangen vil lykkes. Her vil det også være naturlig å gi positive
tilbakemeldinger på at han faktisk har klart det før og at det er mulig å gjøre det igjen.
I forhold til Lazarus og Folkman (1980) befinner pasienten i denne fasen seg i den
problemorienterte mestringsstrategi, hvor han aktivt tar del i å endre sitt røykemønster
(Kristoffersen 2005:214,215). Opparbeidelse av en tillitsfull relasjon vil være med på å styrke
håpet. Det vil sette pasienten bedre i stand til ikke å gi opp, men vise utholdenhet. I følge
Travelbee (1999) er sykepleiers viktigste oppgave å hjelpe pasienten til å holde fast ved håpet
(s.123). At pasienten føler seg trygg og blir tatt på alvor er viktig. Pasienten som har kommet i
denne fasen er i ferd med å gjenvinne egenomsorg. Her vil jeg minne om Orems (2001)
definisjon på egenomsorg ” de aktiviteter som individet iverksetter og utfører på egne vegne,
for å opprettholde liv, helse og velvære (Orem 2001:43). Pasientene i denne delen av
prosessen har ofte en langt større egenomsorgskapasitet enn i de tidligere fasene. De foretar
konkrete handlinger for å bedre sin egen helse. Sykepleier tar i bruk Orems (2001) støttende-
undervisende system, og tar i bruk hjelpemetoder som tilrettelegging for et godt
utviklingsmiljø for pasienten. Sykepleiers støtte og veiledning er i denne fasen særlig viktig.
Prochaska og DiClimente (1983) fant i sin studie at flere av de ulike prosessene ble benyttet i
denne fasen. Sykepleier kan med bakgrunn i studiet foreslå ulike strategier hvor pasienten tar
kontroll over røykesuget. Omgivelsene rundt pasienten vil spille en viktig rolle. Sykepleier
bør oppmuntre pasienten til å ha noen få nøkkelpersoner rundt seg som hjelper han gjennom
denne fasen. Belønning vil være motiverende. Det vil derfor være viktig at sykepleier
sammen med pasienten finner frem til en belønning som har betydning for pasienten. En
viktig sykepleierfunksjon vil være å støtte pasienten, da det erfaringsvis er mange som får
tilbakefall i denne fasen (Sosial- og helsedirektoratet 2007:16). Denne tidkrevende prosessen
har gjort pasienten nå er klar for den neste praktiske fasen hvor alle forberedelser skal vise
hvilke konkrete resultater endringsfokusert veiledning kan ha på viljen til å ville slutte å røyke
og evnen til å gjennomføre røykeslutt. Dette er tema for det neste avsnittet..
7.5 Handlingsfasen
I denne fasen reduserer pasienten sin røyking eller han har sluttet å røyke. Forandringene tar
stor plass i pasientens tilværelse. Han kan oppleve både fysisk og psykisk ubehag. Målet er å
mestre vanskelighetene.
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Å samtale med pasienten om hvordan det går, hvordan pasienten har det og hvilke
utfordringer han opplever vil være en viktig støtte. Følelser og tanker omkring røykingen vil
også være nyttig. At pasienten faktisk har sluttet å røyke er fantastisk. Det er viktig at
sykepleier støtter pasienten positivt på hans mestring (Sosial- og helsedirektoratet 2007:17).
Sosial tilhørighet og samtale med noen som vet akkurat hvordan du har det vil gi god støtte i
denne fasen. Mange av de samme prosessene som ble benyttet i forberedelsesfasen kan også
benyttes i denne fasen i følge studien til Prochaska og DiClimente (1983). Sykepleiers fokus
bør være å snakke om de emosjonelle og kognitive refleksjonene pasienten har. Oppmuntring
og støtte er av uvurderlig betydning i denne fasen. I neste kapittel blir det gjort rede
oppgavens konklusjon.
33
8 KONKLUSJON
Det jeg har forsøkt å få svar på i denne oppgaven er:
”Hvordan kan sykepleier på en lungeavdeling hjelpe pasienter med kronisk obstruktiv
lungesykdom til å ville slutte å røyke?”.
Etter en gjennomgang av mitt litteraturstudie samt egne praksiserfaringer har oppgaven vist at
teoriene bør anvendes fleksibelt i den forstand at deler av teoriene kombineres i de ulike
behandlingsfasene. Det vises til sammenheng mellom teori og praksis og i enkelte tilfeller det
motsatte. Min studie har vist at menneske ofte ikke er i stand til å ta rasjonale valg. For å
imøtekomme pasientens integritet bør sykepleier i møte med KOLS pasienter vise
tålmodighet over tid for å bringe han over i de ulike fasene. Oppgaven peker på at sentrale
elementer i møte med pasienten er å vise omsorg, empati, tillitt og respekt. Jeg har i relasjon
til min problemstilling rettet spesiell oppmerksomhet i de innledende fasene da det viser seg
at disse er viktige for å hjelpe pasienten til å ville slutte å røyke. Oppgaven peker på hvordan
egenomsorg, omsorg, mestring og håp alle er sentrale begreper for å hjelpe KOLS pasienter i
endringsprosessen. Kunnskap om endringsfokusert veiledning vil være til stor nytte ikke bare
i møte med KOLS pasienter, men også for andre pasientgrupper. Jeg vil særlig trekke frem
livsstilssykdommer som er et økende problem og har store helse- og samfunnsmessige
konsekvenser. Sykepleiers og annet helsepersonells kunnskap om endringsfokusert veiledning
vil kunne benyttes både i det forebyggende og behandlende arbeidet. På hvilken måte
sykepleier møter pasienten har avgjørende betydning for resultatet av prosessen. Svakheten
ved endringsfokusert veiledning synes å være at den forutsetter en empatisk tilnærming fra
sykepleier. De personlig egenskapene hos den enkelte kan derved ha betydning for effekten
av endringsfokusert veiledning.
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